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El conocimiento en el momento actual de la epidemiología del 
SIDA ha obligado a una reconsideración de los programas de Sa­
lud Mental y de atención a las Drogodependencias cara a dismi­
nuir los riesgos de la transmisión y mejorar la salud general de los 
consumidores de drogas. 
En este trabajo se consideran los problemas psíquicos y neurop­
siquiátricos que pueden aparecer en los diversos estadíos de la in­
fección por VIH. 
Se insiste en los procesos psicodinámicos que el impacto de la 
seropositividad desencadena en los sujetos infectados. Procesos que 
deben ser tenidos en cuenta y que en ocasiones requieren aten­
ción por parte de los Servicios de Salud Mental. 
La infección por VIH está cambiando las estrategias sanitarias de 
atención a las drogodependencias, haciéndose hincapié en los pro­
gramas de mantenimiento y la atención a las mujeres seropositivas 
embarazadas. 
Se analizan las implicaciones que estos cambios suponen para 
los servicios de Salud Mental en términos de: valoración diagnósti­
ca; psiquiatría de enlace y problemas éticos y legales que se plantean. 
El SIDA es un paradigma de una enfermedad médica que re­
quiere una aproximación Bio-psico-social. 
PALABRAS CLAVE: SIDA e infección por VIH. Impacto de la se­
ropositividad VIH. Complicaciones psicológicas y neuropsiquiátri­
caso Atención de Salud Mental. Políticas de atención a 
drogodependientes. 
SUMMARY 
The HIV-epidemiology and the present state of knowlege has led 
to a reconsideration the Mental health programs specially the Drug 
Abuse policys wich are effective in reducing the risk for transmis­
sion and to provide behavioural changes. 
This paper considers the psychosocial and neuropsychiatric pro­
blems wich can develop at the various stages of HIV-infection. 
We want to emphasize the impact of HIV-seropositivity in infec­
ted subjects raises psychodinamic issues who may be needed sup­
port and counselling. 
The HIV-infection has created a crisis that is challenging the Drug 
Abuser strategies: Harm reduction via maintenance and care du­
ring pregnancy in seropositively womens. 
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We discusses the implications for the Mental Health services in 
terms of appropiate diagnosis; -liasion- psychiatry, legal and et­
hical problems and further research. 
Aids is a paradigm of a medical illness that requires a biopsycho­
social approach. 
KEY WüRDS: AlOS and VIH-infection. Impact of HIV seropositi­
vity. Psychopathological and neuropsychiatric complications. Men­
tal Health Careo Drug abuser policys. 
Todo te 10 tragaste, como la lejanía. 
Como el mar, como el tiempo. Todo en tí fue naufragio! 
(P. Neruda. "Canción desesperada") 
INTRODUCCION 
Vivimos en una época que no soporta ninguna duda y po­
ca reflexión, en una voluntad de negar, de paliar a toda cos­
ta cualquier falta; donde toda inquietud es callada. 
Se habla del nuevo orden mundial, cuando el desorden 
es lo Real. 
Se habla de increíbles progresos científicos cuando ya ha­
ce 10 años que se publicaron los cinco primeros casos de 
SIDA y las expectativas epidémicas no han variado mucho 
desde que Mahler -Director General de la O.M.S.­
anunciara en la Sede de las Naciones Unidas -cinco años 
después- la aparición del SIDA... "una nueva enfermedad 
con todas las características de una Pandemia"... 
M. Abiven en su libro "Pour une Morte plus Humaine" di­
ce... "nuestra formación científica nos deja desamparados 
cuando la evolución de una enfermedad escapa a nuestra 
explicación racional. Intentamos defendernos de ello con ob­
jetivos que no tienen en cuenta al paciente, sino proteger­
nos de nuestra incertidumbre". 
El SIDA es hoy la incertidumbre. En la historia de los pue­
blos los miedos son diferentes; pero el miedo perdura. 
Hoy estamos confrontados a nuevos miedos: 
-	 La sociedad teme al SIDA. Sobre reacciones colectivas 
poco	 hay que hablar que la prensa no diga diariamente. 
-Los grupos llamados de riesgo (occidentales) temen al 
SIDA. 
(¿Cuáles son los grupos de riesgo en el llamado Tercer 
Mundo?). 
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-Los Servicios de Salud Mental ¿tememos el SIDA? 
Desde aquí arranca el eje de estas reflexiones: el queha­
cer en Salud Mental ante las nuevas demandas. 
Del SIDA -peculiar matrimonio de Eros y Thanatos- nos 
interesan tres aspectos en la relación con la clínica: 
- El lugar del SIDA en lo imaginario: individual, de los 
equipos y social. 
Hoy nos ocuparemos sólo de los drogodependientes. 
- Las reacciones psicológicas que ponen en marcha la se­
ropositividad. 
- La patología neuro-psiquiátrica. 
Pero ante todas las expectativas de lo imaginario y de la 
muerte está la experiencia del mundo visible y ese mundo 
existe: duro, tanjible e interactivo. El juego con la muerte exige 
estar serio y tomárselo en serio. Las dificultades son muchas, 
las estrategias difíciles y sin embargo un punto de partida cla­
ro: la apuesta de los Servicios de Salud Mental debe ser siem­
pre por la vida. De ahí el título "También un problema de 
Salud... Mentar 
De esta situación de partida la reflexión es para mí a tres 
niveles: 
1. El impacto de la seropositividad en los pacientes a nues­
tro cargo o el impacto de la seropositividad en la cura. 
2. La amenaza de SIDA y los programas de atención a 
las drogodependencias. 
3. Los Servicios de Salud Mental ante el SIDA. 
EL IMPACTO DE LA SEROPOSITIVIDAD 
El primer caso de SIDA data de 1970. Desde 1981 ha si­
do sistemáticamente estudiado. Nunca hasta ahora se había 
producido tal despliegue de investigación en ninguna otra 
enfermedad en tampoco tiempo: en sólo el primer trimestre 
de este año el New England Journal of Medicine publicó 27 
artículos sobre el tema y no hay revista que se precie que 
no haya sacado un monográfico sobre el tema. 
Sin embargo, en el momento actual no hay conocimien­
tos que permitan predecir el futuro de la infección por VIH 
(1,2,3,4,5,6) y las estimaciones para el 2002 son de catás­
trofe: 14,5 millones de casos y 2,8 millones de muertos (7). 
En este contexto el conocimiento personal de estar infec­
tado por VIH -auténtica muerte anunciada- (8) supone 
el impacto de una Realidad. Realidad exterior (la infección) 
que impacta el cuerpo y Realidad psíquica que impacta al 
narcisismo. 
Realidad de modificación corporal que introduce el cuer­
po en el tiempo y en la historia. 
Esto es radicalmente distinto del juego al riesgo con la 
muerte que tiene que ver con la pulsión de muerte que es 
desobjetalizante y atemporal (9,10). 
La amenaza real de la muerte implica el tiempo, el deve­
nir de la enfermedad y los duelos de cada día. 
Este impacto que yo llamaría la "invasión vírica del psi­
quismo" produce así un primer cambio: la introducción de 
la temporalidad. Del sujeto que vive en el instante, el flash, 
en lo imaginario inmediato, a la continuidad corporal del de­
venir que introduce ese cuerpo en el proceso de simboliza­
ción. Objeto real -el virus- que va a invadir progresiva 
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mente el campo del sujeto hasta la fase final de la enferme­
dad en que sólo el objeto queda (11). 
De todos es conocido -por más que ellos se empeñen 
en querer ocultarlo- la extrema dificultad de los toxicóma­
nos de evocar toda realidad corporal sea del orden del pla­
cer o del displacer: 
Del flash no hay nada que contar: "Hay que probar", 
"Probad". 
Del mono no hay nada que decir; "Como Ud. no lo sien­
te", "pásenlo". 
Sin palabras, sin imágenes está fuera de la transmisión: se 
viven cosas -actos- pero no se experimentan. 
Este impacto provoca pues un desajuste entre Yo Corpo­
ral y Yo Psíquico. El uno metido a la fuerza en el tiempo y 
la simbolización, el otro en el instante y lo imaginario. 
De todos es conocido también esa forma de presentación 
de los toxicómanos "Yo soy toxicómano" que he llamado pa­
radigmática (12) con una exhibición del síntoma que no ex­
presa ninguna demanda. 
Este pegamiento total - Yo (soy) Toxi- que tapa cualquier 
sufrimiento como salvaguardia narcisística de un sujeto donde 
nada falta, lo único que puede faltar es la droga. 
Paradigma que también viene a trastocarse y es un segun­
do cambio: del "Yo toxicómano" al "Yo enfermo". 
Nuevo estatus de identidad y pertenencia que remite al 
Yo del sujeto al sufrimiento, al cambio, y le obliga a utilizar 
todas sus fuerzas psíquicas como ante cualquier duelo (aquí 
sí que auténtica hemorragia narcisística). 
Estos dos cambios representan un auténtico punto de in­
flexión: 
-En el sujeto: en la relación entre el narcisismo deses­
tructurante y la emergencia de una patología psicosomática 
(13). 
-En la relación terapéutica: que ya es otra. La situación 
se ha modificado en lo que se ha definido como las "mutua­
ciones viro-inducidas" de la relación médico-enfermo (14). 
Mucho se ha escrito sobre las reacciones psicológicas ante 
el conocimiento de la seropositividad y los riesgos que ese 
momento lleva (15,16,17,18,19,20,21,22,23,24). 
Reacciones que a mí no me parecen diferentes al conoci­
miento de otras enfermedades graves (25) y donde la única es­
pecificidad del SIDA radicaría en lo cuantitativo por el choque 
emocional a la reacciones del contorno familiar y social (23,16). 
El riesgo a mi juicio no es más que el que ese punto de 
inflexión pone en juego y que yo resumiría: por el lado del 
sujeto seropositivo en: 
a) Hacer el duelo en relación a mecanismos de culpa con 
todas sus defensas: Deprimirse o hacer una defensa mania­
ca si predominan vivencias abandónicas y paranoides. 
b) Negación (sea neurótica o de descompensación psicó­
tica) en ese mantenimiento del "Yo taxi" donde nada me falta 
y/o vuelta a la droga como reencuentro idealizado y aban­
dono del tratamiento. ¿Para qué curarse de la drogadicción? 
c) Desafío: En relación a vivencias de cólera e injusticia 
que pueden llevar a conductas abandónicas y agresivas ha­
cia uno mismo aumentando los riesgos (vuelta a pincharse 
en una búsqueda repetitiva del placer) o hacia los demás, 
provocando el contagio e ignorando cualquier medida pre­
ventiva en una especie de alegría mortífera de transmisión. 
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Paso al "acting-out" cuando la angustia no puede ser ver­
balizada impidiendo la metabolización del daño somático. 
Riesgo también en esta inflexión para el terapeuta: 
a) De negar la posibilidad de la muerte y los cuidados al 
cuerpo real. 
b) De no poder hacer-acompañar ese duelo y perder el 
interés terapéutico. ¿Cuál es la reinserción del muerto? 
c) No reconocer el cambio y mantener de manera este­
reotipada la relación sin aceptar esta nueva confrontación te­
rapéutica. (26). 
Momento también para reflexionar en cómo a veces co­
municamos "asépticamente" la seropositividad -incluso sin 
que el paciente nos lo haya demandado- fuera de un mar­
co relacional que los sajones (27) llamarían "Tipe Counse­
lJing" que permitiera la recogida de las ansiedades básicas 
que van a manifestarse. 
Reflexión que queda abierta y que debería abordar tam­
bién la cuestión del secreto profesional y todos los proble­
mas en torno al SIDA, debate ético ya presente en numerosas 
publicaciones (28,29,30,31,32,33). 
LA AMENAZA DEL SIDA EN LA ATENCION A LAS 
TOXICOMANIAS 
No es necesario recordar la distribución epidemiológica de 
la infección VIH-SIDA en nuestro área, tan específica que 
se habló de mapa epidemiológico mediterráneo. 
Es por eso, que los programas de atención a las Toxico­
manías - En muchas partes del estado competencia de la 
Red de Salud Mental- tampoco pueden obviar esta reali­
dad que viene a complejizar aún más la cuestión de las dro­
godependencias y nos va a obligar a cambiar nuestra actitud 
ante la drogadicción (34,35). 
Por eso tendremos que comenzar hablando de la comple­
jidad del enfoque biopsicosocial que teorizamos ante la dro­
gadicción, pero ante la cual a veces podemos responder con 
un discurso exclusivamente: 
-Administrativo-social, posición en la que a veces nos co­
locan los toxicómanos en sus reivindicaciones cuando se en­
frentan a nosotros como profesionales depositarios de 
servicios públicos, de filtro a determinados programas; ad­
ministradores de recursos. 
- Médico cuando nos sitúan como responsables de su sa­
lud física o de una demanda exclusiva de desintoxicación. 
- Psicológico, cuando estamos interesados por la psique 
olvidando que si ésta está en algún lado es en el cuerpo; dán­
donos el lujo de olvidarnos de él en aras de protejer la "mor­
bilidd del alma". 
Al paradigma del "Yo -(soy)- toxicómano" responde­
mos con "Es un toxicómano" (y esto desde modelos más 
o menos complejos) ignorando que la dependencia está in­
tegrada en un cuerpo heterogéneo de problemas (36) que 
sufren un proceso de homogeneización progresiva que vie­
ne a camuflar precisamente que no es un estado, cristaliza­
do, inamovible. 
Dependencia que definida como Proceso -según defini­
ción del diccionario para el término- tiene un transcurrir y 
diversas series que interactuando inciden en el fenómeno. 
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Aquí también se impone un cambio: Del modelo del abor­
daje de estado al de proceso. Proceso que remite a otros pro­
cesos y que nos introduce en la problemática creciente de 
la complejidad en el trabajo cotidiano: en los programas del 
territorio, en la globalidad en el trabajo con otras instancias 
de salud, con otras agencias y que nos obligan a tener como 
objetivo la reformulación continua de nuestros quehaceres. 
Con sus retos. 
Los problemas son muchos y seguirán aumentando; sin 
embargo hay algunas cuestiones específicas que el SIDA ha 
introducido que quiero señalar como puntos de reflexión. 
1. Los tratamientos de mantenimiento con opiáceos. 
El porcentaje de VIH positivos entre ADVP hacen de ésto 
una cuestión abierta a debate en toda Europa (37-38). La 
toxicomanía ha cambiado su estatuto (39), ahora es un pro­
blema de Salud Pública. 
La OMS ha apoyado este cambio (40) y recomienda: 
..."Los riesgos del abuso de drogas y los de la infección por 
HIV deben ser cuidadosamente sobrepesados. Los del SI­
DA son generalmente más serios"... 
Esto ha llevado a cambios en los objetivos de los progra­
mas en toda Europa. Ahora se trata de mantener a los dro­
godependientes en contacto con los sistemas de salud, más 
que en perseguir la abstinencia, se repiensan los tratamien­
tos de mantenimiento, se oye hablar de "flexible prescribing" 
"Intermediate goals", etc., y se apela a la "Conciencia de sa­
lud del drogodependiente". 
Los tratamientos de mantenimiento se flexibilizan en mu­
chos países, el nuestro incluido, con la modificación del de­
creto de octubre del 85 en Abril del 89 sobre los tratamientos 
con opiáceos. 
La metadona suele ser el fármaco de elección del mante­
nimiento, pero también se contemplan otros; incluso se de­
fienden ¿por qué no? el mantenimiento con heroína (41) muy 
en la línea de la "Liverpool way". 
El concepto clave es "Harm reduction" o disminución de 
los riesgos, lema que podríamos traducir al castellano como 
"Dróguese limpiamente"; objetivo por otra parte nada des­
deñable pero que sin olvidar los grupos de riesgo y los me­
canismos de transmisión tampoco debe hacernos olvidar que 
en ellos, no hay mejor prevención del SIDA que la preven­
ción de las toxicomanías. 
La infección por VIH como nueva realidad hace que no 
podamos aferrarnos a los prejuicios anteriores al riesgo epi­
démico (42,43,44) pero tampoco negar los efectos imprevi­
sibles ya conocidos además en nuestro país de una excesiva 
liberalización de la metadona. Los mecanismos psíquicos a 
los que en el apartado anterior aludía están ahí y son impre­
visibles, como sucedió en la ciudad de Florianópolis en Bra­
sil, donde se intercambiaba sangre contaminada con droga 
para favorecer la transmisión (45) en una especie de orgía 
de contagio voluntario. 
Debemos considerar que los programas de mantenimien­
to no evitan otros mecanismos de contagio difíciles de con­
trolar: prostitución salvaje, el uso paralelo de droga, etc., y 
que cualquier programa de salud pública debe ser suficien­
temente ensayado y contar ya desde su planificación inicial 
con sus propias medidas de evaluación de las estrategias que 
van a ponerse en marcha. 
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Incluso podrían aparecer otros problemas serios que más 
tarde sería difícil erradicar, como cambios en los hábitos con 
el consiguiente aumento de la pureza de la droga en el mer­
cado que ya se está viendo (46) y numerosos riesgos. 
2. En relación con todo lo anterior, constatar que si como 
profesionales debemos potenciar todas aquellas medidas de 
Salud Pública, también es cierto que los profesionales de Sa­
lud Mental sabemos de medidas supuestamente sanitarias 
que luego se convierten en medidas de discriminación y con­
trol social que debemos responder. Sin pensar demasiado 
se me ocurre la discriminación escolar y racial que podemos 
leer últimamente en nuestra prensa (47), la obligatoriedad 
de los test en algunos países (48), el tatuaje de las nalgas 
(49) propuesto además por un presidente de una asociación 
de médicos para la prevención del SIDA, etc., fantasmas 
cuando menos tan amenazadores como el SIDA. 
Nunca es de más recordar la importancia de una reflexión 
ética sobre nuestra práctica y no olvidar que todo nuestro 
quehacer profesional está sostenido por una intencionalidad. 
En función de esa intencionalidad podremos escoger una u 
otra utilización de los recursos actuales; dar esta o aquella 
orientación a la investigación y tomar las medidas concretas 
más adecuadas. 
3. Conectado a los dos anteriores puntos, debemos plan­
tearnos el tema de la atención a la mujer seropositiva emba­
razada. 
Se calcula que el 10% de los casos comunicados al CDC 
corresponden a mujeres (50) y que en éstas la media de su­
pervivencia es sólo de 7 meses frente a los 2 años para los 
varones (51). 
La transmisión vertical es un hecho hoy ya incontroverti­
ble y el riesgo de contagio elevado. Frente a esto tenemos 
en nuestro país una ley de aborto (nunca sobra decir que 
insuficiente), y una seria responsabilidad -al margen de po­
siciones moralistas- informativa, pedagógica y ¿por qué no? 
terapéutica. 
El aborto aparece pues, como una cuestión razonable des­
de un punto de vista médico y social, por el que me pro­
nuncio claramente. 
De aquí a forzar la renuncia a la maternidad, convirtiendo 
a la mujer embarazada en chivo espiatorio que contagia, exis­
ten múltiples posibilidades. 
Si la recomendación de aborto es razonable, nosotros es­
tamos en la obligación de no olvidar lo que un embarazo y 
el deseo de un niño puede representar en la economía psí­
quica de una mujer (52-53). 
En nuestra práctica diaria que coincide con lo observado 
por otros (54) la seropositivad no es ningún freno para per­
seguir el embarazo. Esto no es sorpresivo si pensamos en el 
embarazo como tentativa de restauración narcisista para al­
gunas mujeres. 
Por eso, una excesiva presión sobre el aborto que no con­
temple estos aspectos y que éstos puedan ser integrados en 
la recomendación, puede estar abocada al fracaso, y al aban­
dono del tratamiento e incluso de los cuidados habituales del 
embarazo, al ser vivido solo como discurso de prohibición, 
(prohibición edípica-castrante). 
Repito aquí que negación, duelo, desafío, son mecanis­
mos con los que hay que contar, y que en el caso de la mu-
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jer seropositiva embarazada (toxicómana o no) una auténti­
ca política sanitaria preventiva no debe sólo gestionar lo in­
mediato de las emergencias, sino también imaginar y preparar 
el futuro. 
Lo mismo es válido para las mujeres seropositivas emba­
razadas además drogodependientes -y hay que recordar 
que la mayor parte de los partos en seropositivas correspon­
den a toxicómanas (55) -sólo que aquí se viene a añadir 
lo que la drogadicción es en la organización psíquica del 
sujeto. 
En nuestro país tenemos el hábito de incluirlas por el he­
cho del embarazo en programas de mantenimiento de me­
tadona. Fuera de la fuerte controversia entre neonatólogos 
acerca de sus ventajas e inconvenientes, yo tengo la impre­
sión de que este hábito de inclusión sistemática se hace más 
en función del futuro bebé que de las necesidades de la mu­
jer drogodependiente embarazada, con la idea de hacerlas 
una "Buena Madre" (56) aunque luego se les retire el bebé, 
la metadona y quizás también la atención psicológica. 
Me gustaría aquí señalar y reivindicar con otros autores 
(57) que los programas de mantenimiento con metadona du­
rante el embarazo no representa más beneficios al bebé que 
otros programas que teniendo en cuenta la miseria social y 
psicológica que a veces acompaña a la mujer drogodepen­
diente embarazada recogen la multiplicidad de los factores 
médico-psicosociales, y pienso también en la importancia de 
los grupos de autoasistencia y ayuda tipo las "seropositively 
women". 
SIDA Y SERVICIO DE SALUD MENTAL 
Como hemos visto hasta ahora, hay muchos aspectos del 
SIDA que plantean una problemática de salud mental, sin 
embargo, existen algunas cuestiones que de manera especí­
fica nos afectan a los servicios. 
Desde los primeros trabajos describiendo patología neu­
ropsiquiátrica asociada a SIDA hasta la actualidad, las publi­
caciones han sido múltiples y variados los trastornos descritos: 
Cuadros delirantes y esquizofreniformes, síndromes depre­
sivos y cuadros maniacos, estados de ansiedad y distress. Sin 
embargo, no se puede constatar una específica morbilidad 
psiquiátrica; incluso parece que el único síntoma específica­
mente psiquiátrico novedoso es la "Fobia al SIDA" (58). 
Siguiendo la clasificación que en 1989, presenta la Enc­
yclopedie Med. Chir (59) sobre las distintas publicaciones re­
cogidas hasta entonces, esta patología puede agruparse en 
tres grandes categorías (Fig. 1): 
Reacciones de adaptación. Que no son diferentes de otros 
procesos reactivos, ni de otras manifestaciones psicológicas 
ante el hecho del enfermar y que ya se han tratado en el 
apartado primero. 
Alteraciones psiquiátricas orgánicas y Manifestaciones ya­
trógenas propias de un síndrome psicoorgánico más o me­
nos complejo. 
Se calcula una prevalencia que oscila, -según la muestra 
estudiada- entre el 40% y 80% (60,61) y que en un 10% 
(60) de los casos este tipo de patología es la manifestación 
inicial de la enfermedad. 
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A. Manifestaciones psiquiátrica orgánicas 
1. Manifestaciones psicóticas 
2. Alteraciones cognitivas (incluidas Mnésicas) 
a) Alteraciones cognitivas ligadas a daño orgánico 
b) Alteraciones cognitivas señal de la resonancia 
del psiquismo a la infección por VIH 
c) Alteraciones cognitivas provocadas por los tra­
tamientos de las infecciones por VIH 
3. Síndromes confusionales 
4. Síndrome psico-orgánico 
5. Estados demenciales 
6. Estados depresivos y maniacos 
B. Manifestaciones psiquiátricas yatrógenas 
1. Metromidazol - estados confusionales 
2. Pirimetamina 
3. Sulfadiacina Diversas alteraciones 
4. Amfotericina B Desorientación - apatía 
5. Aciclovir - alucinaciones - agitación 
6. Procarbazina - síndromes depresivos 
7. Esteroides - AIt. TImicas y delirantes 
8. Azt - manifestaciones alucinatorias 
C. Reacciones adaptativas. 
Fig. 1. Resumen de alteraciones psiquiátricas y psicológicas (VlH­
SIDA). Adaptado de SG. Consoli, 1. Ferrand 1989. 
Esto plantea algunas cuestiones sobre las que me gustaría 
hacer alguna anotación: 
1. El Síndrome Demencia SIDA. 
Este complejo sindrómico que se describió (62) y sólo re­
cientemente ha sido sistematizado (63) basándose en slÍ.to­
mascognitivos, motores y afectivos, se define como demencia 
subcortical con déficit neuropsicológico difuso en sus prime­
ras fases: (Enlentecimiento motor, dificultad de memoria y 
concentración, aplanamiento afectivo y cierto aislamiento so­
cial); es en ocasiones superponible con un cuadro depresivo 
lo que plantea a veces problemas diagnósticos, siendo ade­
más frecuente que éste sea su momento de demanda de 
consulta. 
Nuestra historia asistencial (consultas de neuro-psiquiatría) 
asociado al hecho ya comentado de que en muchas auto­
nomías no existen redes específicas de atención a las drogo­
dependencias, hace que estas demandas recaígan en los 
Servicios de Salud Mental. 
Momento pues donde nuestros servicios vienen a jugar un 
papel clave de diagnóstico precoz, con todos los problemas: 
de evaluación psicopatológica y diagnóstica (64) presentes; 
de demoras; o no pensar en procesos psicoorgánicos. 
2. Programas de interconsulta psiquiátrica. 
El hecho de que cada vez haya más pacientes afectados 
por las complicaciones y/o procesos concomitantes del SI­
DA que precisan ingresos en Hospitales Generales, unido al 
hecho de que la duración de la estancia se prolonga no sólo 
por las nuevas profilácticas, sino también por factores de ti-
Rev. Asoc. Esp. Neuropsiq. Vol. XII, N° 42, 1992 
po social (28) hace que los problemas de despistaje, evalua­
ción diagnóstica y toma a cargo que plantean estos pacien­
tes sitúen en un primer plano los programas de interconsulta 
y nuestro rol en ellos (65,66,67). 
A mi juicio existe un significativo desfase en el personal 
sanitario, -entre el miedo al SIDA, al contagio y a otras ac­
titudes defensivo-reivindicativas y el no querer informase o 
saber sobre el tema. Situación que viene favorecida por el 
sistema organizativo en los hospitales que hace que distintas 
especialidades estudien parceladamente la patología, sin que 
a veces nadie piense en la concurrencia sintomatológica. 
Aquí tenemos una gran responsabilidad en nuestro papel 
de formación de otros profesionales menos acostumbrados 
que nosotros a este campo de atención y a los cuidados emo­
cionales de estos pacientes. 
Los Hospitales Generales cada vez tienen y van a tener 
más pacientes con Pre y SIDA ingresados en los distintos ser­
vicios, y las peticiones de interconsulta, previsiblemente 
aumentarán de manera paralela. Se impondría que pudié­
ramos articular nuestro saber con el de otras especialidades 
en la perspectiva del servicio al paciente en un abordaje co­
lectivo con distintos niveles de competencia según el momen­
to; a ver si en este contexto de reciprocidad e intercambio 
logramos que los toxicómanos se interesen más por salud, 
pero también que los sanitarios se interesen más por la sa­
lud de los toxicómanos. 
El acompañamiento psicológico a la muerte es duro y a 
veces exige un reciclaje. Pero no debemos olvidar que en las 
fases terminales las diferencias de las estructuras psicopato­
lógicas suelen diluirse y los problemas para los equipos no 
son diferentes de los que plantean otras enfermedades gra­
ves. Este acompañamiento no es nuevo para la Salud Men­
tal. Quizás tengamos que volver los ojos hacia esos 
profesionales que ya lo llevan haciendo años y aprender de 
su experiencia (68). 
3. Salud Mental y planificación sanitaria. La impregnación 
de 10 "psi'~ 
Para terminar, como profesionales nuestra función no creo 
yo que sea dar o pretender buscar soluciones sanitarias a pro­
blemas complejos, pero sí que pienso que es nuestra obliga­
ción orientar y asesorar a legisladores y políticos en cambios 
dirigidos a la modificación del funcionamiento social. 
Por eso, cuando se oye hablar de "sidatoriums" y existe 
un importante debate sobre creación o no de centros mono­
gráficos de pacientes con SIDA (69-70), se evalúan las futu­
ras estrategias (71) y los costes sanitarios (72-73). Quizás 
desde Salud Mental donde poseemos un patrimonio de ex­
periencias a reflexionar y un marco conceptual a desarrollar, 
podamos defender y decir (no como verdades definitivas, pe­
ro sí evidencias constatables) que no es buena la fragmenta­
ción de las intervenciones, que es mejor añadir cualificaciones 
complementarias integradoras, que crear nuevas subespecia­
lidades; ni tampoco es bueno fomentar la "Balcanización de 
las especialidades" porque como muy bien sabemos, los lu­
gares determinan la práctica pero también orientan modelos 
de investigación futura que retroalimentariamente condicio­
nan la opinión cultural. 
Lo que se ha descrito como "Síndrome de Nimby" (Not 
in my backyard) (74), nosotros por experiencia sabemos que 
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se produce para cualquier otro dispositivo que atienda po­
blación marginal definida como tal en base a cuestiones de 
orden superior al sanitario, culturales e ideológicas. 
Por eso aplaudimos los nuevos estudios como los que se 
están llevando en distintos países (Brasil, Alemania, Kenia, 
Tailandia, Zaire y USA), bajo los auspicios de la OMS en es­
te tema (75) que introducen otros aspectos más allá de lo 
exclusivamente biológico en relación con el estatus psico­
social. 
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Por eso quiero finalizar con el esquema (Fig. 2) del mode­
lo bio-psico-social interactuante de Ostrow sobre los efectos 
del SIDA (76), por si podemos estimular cambios en la in­
vestigación del SIDA, en el estudio de cualquier otra enfer­
medad específica y en las estrategias de las políticas sanitarias. 
Para que ante las nuevas necesidades y demandas podamos: 
verlas, reconocerlas y atenderlas. 
Oviedo, Noviembre de 1991 
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Fig. 2. Modelo psicosocial de los efectos del SIDA. Adaptado y traducido de D.G. Ostrow - 1987. 
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